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Резюме. Незважаючи на значні зусилля з боку медичної громадськості, кровотечі залишаються однією 
з провідних причин материнської летальності, котру можна попередити. У представленій статті наведе-
но актуальну термінологію акушерської кровотечі, проблемні питання інфузійної терапії та зміни 
в клінічних керівництвах провідних світових медичних організацій щодо тактики ресусцитації цієї катего-
рії пацієнтів.
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Основні факти
1. Акушерські кровотечі розвиваються у 8–11 % ви­
падків від загальної кількості пологів [1]. До 70–80 % 
усіх акушерських кровотеч відносяться до післяпо­
логових гіпотонічних (14 млн жінок щорічно) [2, 3].
2. Акушерські кровотечі є найбільш поширеним і не­
безпечним ускладненням пологів [2, 4, 5]. 
3. Згідно з даними  Всесвітньої федерації  асоціацій 
анестезіологів (WFSA), частота розвитку акушер­
ської кровотечі, що загрожує життю, становить 
приблизно 1 випадок на 1000 пологів. 
4. За сучасними оцінками ВООЗ [6], у структурі при­
чин материнської смертності різних країн частка 
кровотеч складає від 10 до 60 %. 
5. Кожні 3 хв у світі від акушерської кровотечі гине 
одна жінка [7]. 
6. У країнах з високим рівнем доходу післяпологові 
кровотечі поряд з емболією та гіпертензивними роз­
ладами зазвичай посідають перші три місця в струк­
турі причин материнської смертності, а в країнах із 
низьким рівнем доходу кровотечі спричинюють 60 % 
материнських втрат (100 тис. смертей щорічно) [7]. 
7. Дослідження, проведене у Великій Британії, по­
казало, що більша частина випадків материнської 
смертності від кровотеч була пов’язана з недоліка­
ми надання допомоги (10 із 17 випадків) [8]. 
Огляд
Під акушерськими кровотечами розуміють, як пра­
вило, кровотечі в третьому триместрі вагітності, під 
час пологів і в ранньому післяпологовому періоді. За 
даними літератури, більшість післяпологових кро­
вотеч виникає протягом перших 4 годин, а найпо­
ширенішою причиною є атонія матки [4–6]. Так, до 
післяпологових гіпотонічних належать майже 70 % 
усіх акушерських кровотеч; до 20 % обумовлені роз­
ривом матки, плаценти, травмою пологових шляхів; 
до 10 % спричинені прирощенням плаценти або по­
рушенням її відділення; до 1 % – пов’язані з коагуло­
патією [9–11]. 
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Акушерські кровотечі є найбільш поширеним і небез­
печним ускладненням пологів [2]. За визначенням ВООЗ, 
післяпологова кровотеча – це “втрата 500 мл або більше 
крові зі статевих шляхів протягом 24 годин після народ­
ження дитини” [12]. Ця дефініція рекомендується до ши­
рокого клінічного використання провідними професій­
ними асоціаціями світу [13–15]. Однак добре відомим 
фактом є те, що більшість здорових жінок переносять 
втрату крові у 500 мл без будь­яких гемодинамічних змін 
[16]. Існують наукові та практичні докази того, що здо­
рові породіллі можуть переносити крововтрату навіть 
до 1 000 мл без істотних гемодинамічних змін або з міні­
мальними відхиленнями у вигляді тахікардії [16, 17].
У 2017 році, на основі огляду літератури та консен­
сусу експертів, Американським коледжем акушерства 
та гінекології була схвалена нова дефініція післяполо­
гової кровотечі, згідно з якою остання визначається 
як крововтрата 1 000 мл і більше або крововтрата 
з ознаками та симптомами гіповолемії протягом 24 
годин після пологів (включно з крововтратою в поло­
гах), незалежно від шляху розродження [18]. 
У більшості країн світу найпоширенішим мето­
дом визначення крововтрати після пологів є візу­
альне оцінювання (рис. 1), що зумовлено його про­
стотою, доступністю та швидкістю [19]. І хоча цей 
метод визнаний найбільш неточним (n = 24 публі­
кації; похибка – 30–40 % і більше [19]), навчання 
персоналу продемонструвало покращення точності 
візуальної оцінки величини крововтрати [20]. 
Точнішими методами оцінки крововтрати є за­
стосування пелюшок з можливістю збору крові при 
вагінальних пологах та метод зважування серветок, 
просякнутих кров’ю (рис. 1). Однак W. H. Zhang et al. 
(2010) дійшли висновку, що використання ємності 
для збору крові після вагінальних пологів несуттєво 
знижує ризик розвитку тяжкої післяпологової крово­
течі порівняно з візуальним оцінюванням [21]. 
Зниження рівня гематокриту на 10 % і більше є іс­
торично альтернативним методом визначення після­
пологової крововтрати; однак визначення концен­
трації гемоглобіну та гематокриту часто здійснюється 
з запізненням, не відображає поточний гематологіч­
ний статус та є клінічно незначущим в умовах гострої 
кровотечі [22]. У породіль ознаки та симптоми суттє­
вої крововтрати (напр., тахікардія, гіпотензія) можуть 
бути відсутніми або виникати вже на стадії шоку [23]. 
Рис. 1. Візуальна оцінка об’єму крововтрати (за P. Bose, F. Regan, S. Paterson – Brown)
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Раннє виявлення надмірної післяпологової кро­
вовтрати і точність визначення її об’єму є визначаль­
ними факторами для своєчасного прийняття клініч­
ного рішення та планування об’єму медичної допо­
моги. Основними пріоритетами останньої є:
1. Виклик допомоги.
2. Оцінка крововтрати і оцінка стану пацієнтки.
3. Зупинка кровотечі.
4. Оптимізація циркуляції, стабілізація стану.
5. Трансфузія компонентів крові.
6. Попередження подальшої кровотечі та коагулопатії.
У випадках допологової кровотечі більшість ме­
тодів інтенсивної терапії залишаються такими ж, як 
і при післяпологових кровотечах. Крім того, необхід­
но приділити увагу оцінці та оптимізації стану плода. 
Тяжка допологова кровотеча зазвичай потребує екс­
треного хурургічного розродження.
Гостра масивна крововтрата складається з трьох го­
ловних патофізіологічних компонентів: гострої гіповоле­
мії, порушень у системі гемостазу й втрати носія кисню 
(еритроцитів). Отже, основним завданням реанімації під 
час кровотечі є швидке відновлення адекватного тран­
спорту кисню, що включає такі основні компоненти: 
 ● відновлення об’єму циркулюючої крові (ОЦК); 
 ● стабілізацію гемодинаміки; 
 ● надходження кисню в достатній кількості;
 ● збільшення концентрації гемоглобіну як основ­
ного носія кисню. 
Заміщення об’ємів рідини повинне здійснювати­
ся з урахуванням того, що ступінь крововтрати часто 
недооцінюється [24, 25]. 
Проблема
Ризик масивної крововтрати після пологів є надзви­
чайно високим, оскільки в останньому триместрі 
вагітності кровообіг матки може перевищувати 
800 мл/хв і становити близько 15 % серцевого ви­
киду. Головною проблемою акушерських кровотеч 
є раптовість, висока швидкість втрати ОЦК, ранній 
розвиток коагулопатичного синдрому, швидкий роз­
виток порушень гемодинаміки, інколи з прихованим 
перебігом (при залишках тканин у порожнині матки). 
Компенсаторна здатність організму пацієнтки може 
істотно затримувати розпізнавання важкості крово­
течі доти, поки кровотеча почне становити загрозу 
для життя. Підтвердженням тому є аналіз випадків 
материнських смертей внаслідок післяпологових 
кровотеч у Великій Британії у 2006–2008 роках, ко­
трий дозволив виявити несвоєчасне розпізнавання 
надмірної крововтрати та її недооцінювання у 60 % 
випадків (3 випадки із 5) [26]. 
Недооцінка крововтрати стає причиною того, що 
всі наступні кроки надання допомоги, в т.ч. інфузійно­ 
трансфузійна тактика, не відповідають тяжкості стану 
жінки і є несвоєчасними. Так, вважається, що принайм­
ні 26 % смертей від післяпологових кровотеч є наслід­
ком відсутності гемотрансфузії [3]. Отже, переважна 
більшість фатальних помилок відбувається саме на 
етапі заміщення дефіциту ОЦК та ефективної перфузії. 
При крововтраті більше 1 500–2 000 мл вини­
кає необхідність проведення масивної інфузійно­ 
трансфузійної терапії, котра визначається як:
 ● відновлення 1 ОЦК протягом 24 годин;
 ● відновлення 50 % ОЦК протягом 3 годин;
 ● трансфузія > 10 одиниць крові протягом 24 годин;
 ● трансфузія > 20 одиниць крові протягом 24 годин;
 ● трансфузія > 4 одиниць крові протягом 4 годин 
із активною кровотечею [27–29].
При виборі середовищ для інфузійної терапії 
(об’єм якої часто істотно перевищує 30–40 мл/кг) 
закономірно виникає питання безпеки. При цьому 
доводиться визнати, що наразі немає єдиної думки 
щодо найбільш підходящих рідин для відновлення 
ОЦК у акушерських пацієнтів [30–31].
Керівні принципи
Стратегія рідинної ресусцитації – це одне з ключових 
питань інфузійної терапії при масивній акушерській 
кровотечі. Помилки даної стратегії можуть призвести 
до цілого ряду ускладнень, в тому числі перевантажен­
ня рідиною та/або дилюційної коагулопатії з неконтро­
льованою крововтратою. У зв’язку з цим прийняття 
рішень повинне ґрунтуватися на сучасних клінічних 
рекомендаціях з урахуванням доступних ресурсів. 
У рекомендаціях шести провідних медичних 
організацій:
1. Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ, 
2014) [13];
2. Королівського коледжу акушерів та гінекологів Ве­
ликої Британії (RCOG, 2016 та 2018) [9, 12];
3. Французького коледжу гінекологів та акушерів 
і Французького товариства анестезіології та інтен­
сивної терапії (CnGOF & SFAR, 2016) [33];
4. Королівського Австралійського і Новозеландського 
коледжу акушерів­гінекологів (RAnZCOG, 2017) [34];
5. Американського коледжу акушерів­гінекологів 
(ACOG, 2017) [4];
6. Європейського товариства анестезіологів (ESA, 
2017) [35].
Проведено ретельний аналіз досліджень, що 
стосуються вибору інфузійних середовищ і такти­
ки інфузійно­трансфузійної терапії при крововтраті 
в акушерстві. 
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Заміщення об’ємів рідини 
Найбільш обговорюваними залишаються питання ви­
бору стартової інфузійної терапії та переваги викори­
стання кристалоїдів /колоїдів /препаратів крові/ теплої 
свіжої цільної крові і факторів згортання крові [36]. 
Історично кристалоїдні розчини позиціонувалися 
як основне інфузійне середовище для стартового лі­
кування гострої крововтрати, виходячи з положення, 
обґрунтованого F. D. Moore в 1965 році, про дефіцит 
інтерстиційної рідини при гострій крововтраті, що за 
сучасними даними не відповідає дійсності [37]. 
Тим не менш, згідно з протоколами більшості 
провідних медичних організацій [4,  9,  12,  13,  34, 
35], для ресусцитації жінок з акушерськими крово­
течами пріоритетом є швидка інфузія кристалоїдних 
розчинів, а також дотримання етапного протоколу 
менеджменту до­ або післяпологової кровотечі, що 
включає рекомендації щодо ескалації допомоги та 
діючий протокол масивної трансфузії [4]. 
Основу кристалоїдної інфузії становлять розчи-
ни, що містять натрій. 
Слід визнати, що серед цих розчинів найбільш 
використовуваним в Україні є ізотонічний розчин 
натрію хлориду naCl. Останній, незважаючи на 
назву, не є ні нормальним, ні збалансованим. Так, 
фактична осмоляльність 0,9 % розчину naCl ста­
новить 308 мОсм/л Н2О, що робить його дещо гі­
пертонічним по відношенню до плазми крові [38]. 
Друга назва – “фізіологічний розчин” – також не 
зовсім точна, оскільки електролітний склад розчину 
представлений лише іонами na+ і Cl– у концентрації 
154 ммоль/л, що істотно відрізняється від середніх 
показників норми плазми крові – 140 і 100 ммоль/л 
відповідно. Як відомо, в плазмі крові є іони калію, 
кальцію, магнію та інших мікроелементів. Тож вміст 
ізотонічного (0,9 %) розчину натрію хлориду зовсім 
не відповідає вмісту плазми крові (табл. 2). 
Через надлишок хлору (в 1,5 рази більше, ніж 
у плазмі крові) при переливанні великих об’ємів ізо­
тонічного розчину натрію існує ризик розвитку гі­
перхлоремічного гіперволемічного ацидозу [39], не 
стільки внаслідок дилюції бікарбонату, скільки в ре­
зультаті підвищеного надходження хлору та компен­
саторної екскреції бікарбонату нирками. При збіль­
шенні негативно заряджених іонів Cl– відбувається 
зниження SID+ a – різниці між позитивно і негатив­
но зарядженими іонами. Це збільшує кількість віль­
них іонів H+ у позаклітинній рідині для забезпечення 
електронейтральності. Збільшення H+ відбувається 
внаслідок переміщення іонів між поза­ і внутрішньо­
клітинними компартментами, а також завдяки нир­
ковій компенсації. Таким чином, SID збалансованого 
кристалоїдного розчину повинен бути менше, ніж 
SID плазми, але більше нуля (не негативним) [40].
У підсумку, крім негативних ефектів, притаманних 
усім кристалоїдам (розподіл у всьому позаклітинному 
руслі, відсутність колоїдно­осмотичного тиску, низький 
волемічний ефект ~20 % від інфузованого розчину та не­
тривалість часу знаходження в кров’яному руслі ~30 хв) 
ізотонічний розчин naCl має ряд недоліків, а саме:
 ● формування набряків тканин через надлишок 
натрію, що надходить разом з водою до клітин, 
внаслідок порушення роботи натрій­калієво­
го насоса клітинної мембрани в умовах гіпоксії 
[41]. Крім розвитку набряків (зокрема, в леге­
нях, слизовій оболонці кишки), об’ємне наванта­
ження 0,9 % розчином naCl може призвести до 
зниження скоротливості міокарда і провокувати 
електролітні порушення [42];
 ● зменшення перфузії нирок і порушення секреції 
реніну як наслідок гіперхлоремії [43]. Так, збіль­
шення концентрації хлору на 12 ммоль/л понад 
норму призводить до вазоконстрикції ниркових 
артерій із зниженням гломерулярної фільтрації 
на 20 % і може бути причиною гіпотензії внаслі­
док зниження концентрації реніну [44, 45];
 ● розвиток дилюційного ацидозу, оскільки 0,9 % 
розчин naCl не містить фізіологічної буферної 
основи HCO3
–. Ступінь вираженості ацидозу зале­
жить від введеного об’єму та швидкості вливання. 
Так, у дослідженні P. T. Choi et al. (1999) було пока­
зано, що переливання “фізіологічного розчину” зі 
швидкістю 30 мл/кг/год протягом 2 годин супро­
воджувалося зниженням рН із 7,41 до 7,28 [46].
У зв’язку з викладеним вище, ряд медичних органі­
зацій [9, 12, 34, 35] позиціонують оптимальну рідинну 
ресусцитацію як ресусцитацію із застосуванням збалан­





(осмоляльність) (мОсмоль/л)na+ K+ Ca++ Mg++ Cl­ HCO3
­
Плазма крові 142 4 2,5 1,5 103 27 7,4 290
0,9 % naCl 154 – – – 154 – 5,7 308
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сованих розчинів. Клінічними перевагами цих розчинів 
(напр., Рінгер лактат, Рінгер малат, Реосорбілакт і т.п.) є:
 ● оптимальний підбір аніонів (в якості буферного 
розчину – лактат, ацетат або малат), що забез­
печує можливість метаболізму в усіх органах та 
м’язовій тканині, а також мінімальну витрату О2 
в процесі метаболізму;
 ● нульовий потенціальний надлишок основ (BEpot), 
що дозволяє нормалізувати кислотно­основний 
баланс пацієнта;
 ● максимальна відповідність плазмі за концентра­
цією електролітів, що виключає можливість не­
коректного зсуву електролітів. 
Збалансовані сольові розчини, що є більш фізіоло­
гічними, використовуються частіше [47], в тому чис­
лі як середовище, що несе колоїд (напр., Волютенз). 
В одному з ретроспективних оглядів було про­
демонстровано відсутність відмінності частоти гос­
трого пошкодження нирок, однак потреба в діалізі 
та смертність були більшими в групі 0,9 % розчину 
naCl (n = 30 994 пацієнтів), ніж у групі збалансова­
них кристалоїдів (n = 926), відповідно: 4,8 % проти 
1 % та 5,6 % проти 2,9 %, р < 0,001. Зв’язок між ви­
користанням 0,9 % розчину naCl і більшою кількістю 
ускладнень є очевидним [48].
Не було знайдено жодного рандомізованого 
контрольованого дослідження, в якому б порів­
нювали застосування колоїдів з іншими замісними 
рідинами під час ресусцитації жінок з акушерськи­
ми кровотечами. Хоча порівняно з кристалоїдами 
потреба в об’ємі інфузії для досягнення однакових 
гемодинамічних цілей у синтетичних колоїдів мен­
ша (співвідношення необхідного об’єму колоїду до 
кристалоїду варіює від 1 : 1,1 до 1 : 1,6) [49]. 
У кокранівському огляді застосування кристало­
їдів порівнювалося з колоїдами при інфузійній те­
рапії невагітних пацієнтів у критичному стані (хворі 
з опіками, травмами, після операції). Автори дійшли 
висновку, що ресусцитація із застосуванням колої­
дів не була пов’язана з поліпшенням виживаності 
[50]. Необхідні подальші дослідження для порівнян­
ня кристалоїдів і колоїдів у початковій фазі ресусци­
тації у жінок з акушерськими кровотечами.
P. Marik (2014) висловив гіпотезу, що обсяг вве­
деної рідини може бути важливішим, ніж тип обра­
ної рідини [51], адже, як було зазначено вище, над­
мірні об’єми рідинної ресусцитації призводять до 
дилюційної коагулопатії та дифузного набряку тка­
нин, що негативно позначається на функції органів 
як на макроскопічному, так і на клітинному рівні. 
Згідно з рекомендаціями ESA (2017) [35], слід 
уникати зумовленої введенням кристалоїдів або ко­
лоїдів гіперволемії на рівні, який перевищує інтер­
стиційний простір у стабільному стані та виходить 
за межі оптимального серцевого переднавантажен­
ня. Тому в  рекомендаціях RCOG (2016) зроб лено 
наголос, що інфузія рідин загальним об’ємом 3,5 л 
(якомога швидша інфузія 2 л теплого ізотонічного 
розчину кристалоїдів з подальшим переливанням 
до 1,5 л теплого розчину колоїдів, якщо препарати 
крові ще недоступні) включає в себе максимальний 
об’єм рідини, який повинен переливатися в очіку­
ванні препаратів крові [9]. При цьому більшість ав­
торів акцентують увагу не стільки на компонентності 
інфузії, скільки на швидкості введення та зігріванні 
інфузійних середовищ [52]. Дані досліджень та ре­
комендації RCOG (2016), CnGOF (2016) ESA (2017) 
свідчать, що слід запобігати переохолодженню, яке, 
у свою чергу, може посилити ацидоз, збільшити 
крововтрату та потребу у переливанні [9, 33, 35].
Резюме
У другому і третьому триместрах вагітності фізіоло­
гічно має місце збільшення об’єму циркулюючої кро­
ві, що може стати причиною недооцінки крововтрати.
Співвіднесення клінічних ознак і симптомів, очі­
куваних при різних значеннях крововтрати, має по­
ліпшити показники діагностики акушерської кро­
вовтрати та допомогти у прийнятті цільових рішень 
з ресусцитації.
Кристалоїди для інфузійної терапії не можуть 
бути визнані повністю безпечними. Використання 
0,9 % розчину naCl асоціюється з надлишком хлору, 
негативними метаболічними ефектами та потенцій­
ною нефротоксичністю. 
У випадках, коли для об’ємного заміщення пока­
зане використання кристалоїдів, пріоритет слід на­
дати збалансованим розчинам. 
Буль­яке інфузійне середовище, котре не містить 
фізіологічної буферної основи HCO3
­, при введенні 
буде створювати умови для розвитку дилюційного 
ацидозу. Нові збалансовані ізотонічні кристалоїди 
містять буфер, що складається з лактату, ацетату або 
малату – попередників бікарбонату.
Наразі немає рандомізованих контрольованих 
досліджень з порівняння ефектів колоїдів з іншими 
замісними рідинами під час ресусцитації жінок із 
акушерськими кровотечами. 
Існує зростаюча кількість доказів того, що надлиш­
ковий об’єм інфузій кристалоїдів, колоїдів або еритро­
цитарної маси при недостатній трансфузії свіжозаморо­
женої плазми і тромбоцитів пов’язане з розвитком ди­
люційної коагулопатії та несприятливими наслідками.
Підходи до проведення трансфузії та корекції ко­
агулопатії – Частина ІІ у наступному номері. 
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Abstract. Despite the considerable efforts of the medical 
community, bleeding remains one of the leading causes 
of maternal mortality, which can be prevented. The ar-
ticle presents actual terminology of obstetric bleeding, 
problematic issues of infusion therapy and changes in the 
clinical guidelines of the leading world medical organiza-
tions regarding the rescission tactics of this category of 
patients.
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Резюме. Несмотря на значительные усилия со стороны 
медицинской общественности, кровотечения остаются 
одной из ведущих причин материнской летальности, ко-
торую можно предупредить. В представленной статье 
приведена актуальная терминология акушерского кро-
вотечения, проблемные вопросы инфузионной терапии 
и изменения в клинических руководствах ведущих миро-
вых медицинских организаций по тактике ресусцитации 
этой категории пациентов.
Ключевые  слова:  акушерские кровотечения, гиповоле-
мия, инфузионная терапия, жидкости.
